Buenos Aires, 14 de marzo de 2005

Estimado Dr. O'Donnell:

Por la me presente me dirjo a Ud. para
comunicarle que el trabajo de investigacion “Prevalencia del sindrome de
Burnout en médicos clinicos, generalistas y de familia que realizan
asistencia clinica de pacientes adultos” que recibiera el apoyo de la Beca
Carrillo-Onativia 2003-2004, fue presentado en el transcurso del periodo 2004 -
2005 en tres reuniones cientificas y se encuentra en revision para su publicacion.
Detallo a continuacién dichas reuniones: .

Presentaciones:

o 28™ Annual Meeting, Society of General Internal Medicine. New Orleans.
EEUU. “Prevalence of burnout syndrome in ambulatory care providers”
Mejia RM, Aleman M Aznar M Majdalani MP, Fayanas R Perez Stable E
(Poster) Mayo 2005

¢« XIV Congreso de la Sociedad Argentina de Medicina Interna General
“Prevalencia del sindrome de Burnout en médicos clinicos, generalistas y
de familia que realizan asistencia clinica de pacientes adultos” Aleman M
Aznar M Majdalani MP Mejia RM (Presentacion oral) Septiembre 2004

 10° Congreso Internacional de Medicina Interna de Hospital de Clinicas. *
“Prevalencia del sindrome de Burnout en médicos clinicos, generalistas y
de familia que realizan asistencia clinica de pacientes adultos” Aleman M
Aznar M Majdalani MP Mejia RM  (Poéster) Agosto de 2004.

En esta oportunidad agradecemos nuevamente el reconocimiento y el apoyo que
la CONAPRIS brinda a la investigacion.

Saludan a Ud. atentamente
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION

El Sindrome de Burnout consiste en un frastorno adaptativo créonico, asociado
al inadecuado afrontamiento de las demandas psicologicas del trabajo, que dafa la
calidad de vida de la persona que lo padece y disminuye la calidad asistencial. El
término es sindnimo de “desgaste profesional” y su traduccion literal al castellano
es “estar quemado”’.

Herbert Freunderberger, psiquiatra de una clinica para toxicbmanos en Nueva
York, fue el primero en describir el Sindrome de Burnout, en el afo 1974, a raiz de
observaciones que mostraban que, mediando el afo de trabajo, la mayoria de los
trabajadores sufria una pérdida de energia que terminaba en un proceso de
desensibilizacion y de agresividad hacia los pacientes. Utilizé para describir este
fendomeno la palabra “Burnout’, que hasta ese momento era utilizada para referirse
al efecto del consumo crénico de sustancias téxicas®>. Lo definié como “un estado
de fatiga o de frustracion que se produce por la dedicacién a una causa, forma de
vida o de relacién que no produce el esperado refuerzo™. Sin embargo, la
definicibn mas conocida es la propuesta por Maslach vy Jackson en 1986: “Es un
sindrome tridimensional de agotamiento emocional, despersonalizacién y baja
realizacion personal, que puede ocurrir en individuos que trabajan en contacto con
personas™ En 1988 Pines y Aronson proponen una definicion mas amplia, no
restringida a los profesionales del area de la salud: “Es el estado de agotamiento
mental, fisico y emocional producido par la involucracién cronica en el trabajo en
situaciones emocionalmente demandantes’™® En 1984. Brill propuso una definicién
mas precisa pero que ha resultado menos conocida: “Es un estado disfuncional y
disférico reflacionado con el frabajo, en una persona qgue no padece otra alteracion
psicopatolégica mayor, en un puesto de trabajo en el que antes ha funcionado bien,
tanto a nivel de rendimiento objetivo como de satisfaccion personal y que luego ya
ne puede conseguirlo de nuevo, si no es por una intervencion externa de ayuda o

por un reajuste laboral; y que esté en relacién con las expectativas previas™.
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Este cuadro es particularmente frecuente en aquellas profesiones que
implican mantener un contacto directo con la gente, como los trabajadores de la
salud, de la educacion o del ambito social. En el caso de los médicos clinicos que

realizan atencién ambulatoria, ciertas peculiaridades los hacen mas susceptibles a

predominantemente solitaria, la competitividad y la necesidad de estar al dia, el
escaso reconocimiento econdmico y académico por parte de las instituciones de
salud, la burocracia, y, sobre todo, el trato diaric con los pacientes cuyas
demandas fisicas y emocionales recaen directamente sobre el médico’. Por ofr

parte, los médicos suelen iniciarse en la practica de su profesion con un alto grado
de idealismo que con el tiempao entra en contradiccién con el estrés de la realidad
del sistema sanitario®. El Sindrome de Burnout resulta de la discrepancia entre las

expectativas e ideales por un lado vy la dura realidad de lo cotidiano por el otro.

1.2 ANTECEDENTES

Antes de la aparicion del término Burnout en Estados Unidos se usaba el
término “Flame out”, para hacer referencia a diversas alteraciones que sufrian los
trabajadores en sus trabajos. El primero en usar el término fue Graham Greene en
una publicacién de 1961, “A Burnout case”. Retrocediendo aun mas en el tiempo,
en 1901 Thomas Mann, en su novela “The Bunddensbrooks’, se refiere ya a este
término o concepto, en esta obra literaria se relata la decadencia de una familia y
va implicito en las caracteristicas del personaje, un senador, del cual toma el
nombre la obra.

El términoc Burnout o agotamiento profesional, ha pasado por una época de
ferviente interés a partir de los trabajos de C. Maslach desde 1976% quien dio a
conocer esta palabra de forma publica en el marco del Congreso Anual de la
Asociacion Americana de Psicologia, refiriéndose a una situacion cada vez mas
frecuente entre los trabajadores de servicios humanos, y era el hecho de que
después de meses o afios de dedicacion, estos trabajadores terminaban

‘quemandose”.
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Se considera a este sindrome como un proceso de estrés cronico por
contacto, en el cual se ven afectadas tres grandes dimensiones. el cansancio
emocional, caracterizado por la pérdida progresiva de energia, desgaste y
agotamiento; la despersonalizacion, caracterizada por un cambio negativo de
actitudes que lleva a un distanciamiento frente a los problemas (llegando incluso a
culpar a los propios pacientes de los problemas que acontecen al profesional v
considerando a estas personas como verdaderos objetos) una actividad negativa
hacia si mismos y una moral baja hacia los propios logros y la falta de realizacion
profesional, donde se dan respuestas negativas hacia si mismos y hacia el
trabajo, con manifestaciones pseudodepresivas y con tendencia a la huida,
agotamiento fisico y psiquico y un descenso de la productividad en el trabajo

Este término fue recibiendo aportes de otros investigadores, hasta que en
noviembre de 1981 se celebrd en Filadelfia la | Conferencia Nacional sobre
Burnout, que sirvié para aunar los criterios®.

En sus primeros trabajos Maslach y Jackson refieren una evolucion del
sindrome secuencial, por lo que se pasaria del cansancio emocional a la
despersonalizacion y posteriormente a la falta. de realizacién personal. Sin
embargo, Golembiewski '© en 1986 y Leiter'’ en 1989 plantean que no es
necesario que esta secuencia tenga que producirse de una forma ordenada y
opinan que el sindrome se puede presentar de forma aguda y crénica. En 1980
Cherniss'™ comenta que el sindrome puede darse como consecuencia de una
sensacidon de ineficacia. Edelwich™ en el mismo afo se refiere a él como una
pérdida progresiva del idealismo, de la energia y del propésito de los trabajadores
de ayuda, como resultado de las condiciones de su trabajo frente a las demandas
excesivas de los usuarios.

Perlman y Hartman en 1982'* aumentaron el interés por este campo debido a
tres factores que sefalan como fundamentales:

— El aumento de la importancia de los servicios humanos, individuales y

olectivos.

9]

— Elincremento de la valoracion y exigencia de los usuarios.

— El'mayor interés por el estudio sobre el estrés y ambiente.
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resultado de continuas y repetidas presiones emocionales asociadas con un
compromiso intenso hacia los demas, durante un periodo de tiempo prolongado.

Durante la década pasada se realizaron numerosos estudios sobre el Burnout
en diferentes areas de la salud en Espanfia, diferenciando segun provincias y segun
profesicnes dedicadas a temas de salud (médicos, enfermeras, odontdlogos, etc)
También se ha trabajado la problemética en paises latinoamericanos, como
Colombia, Chile y Cuba, obteniendo resultados similares'®"”,

En nuestro pais el término Burnout empezo a circular entre los profesionales
que atendian pacientes con SIDA y en las salas de terapia intensiva. Poco a poco

se fue extendiendo el interés en este tema y en estos momentos se estan

0]

realizando diferentes trabajos de investigacion para determinar su incidencia en
distintos ambitos como el de la medicina, la enfermeria, la psiquiatria, la justicia y

en profesionales especializados en violencia doméstica y abuso sexual'®'92%2!

1.3 CARACTERISTICAS.

La caracteristica principal de este sindrome es un sentimientc abrumador de
estar exhausto, unido a sentimientos de frustracion, ira e indiferencia y sensacién
de fracaso laboral, que afecta tanto a nivel personal como social®?. Su aparicién
es paulatina, pasando por tres estadios: inicialmente el individuo experimenta un
estrés debido a que las demandas del trabajo exceden sus recursos fisicos o
emocionales: mas tarde se manifiesta el nerviosismo con sintomas de tensién,
fatiga e irritabilidad y, finalmente, aparece el aislamiento emocional y social, el
cinismo v la rigidez en el trato con los pacientes y companeros de trabajo , etapa
en la que ya es clara la expresién del Burnout.®

Dentro del sindrome de Burnout se caracterizan tres dimensiones:

o Agotamiento emocional: Se refiere a la disminucion ¢ pérdida de energia
y recursos emocionales. Constituye el elemento central del sindrome y se
caracteriza por una sensacion creciente de agotamiento en el trabajo, “de no poder
dar mas de si” desde el punto de vista profesional. Para protegerse de este

sentimiento negativo, el sujeto trata de aislarse de los demas, desarrollando asi
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una actitud impersonal, deshumanizacion de las relaciones con las personas y
miembros del equipo, mostrandose distanciado, a veces cinice y usando etiquetas
despectivas o bien en ocasiones tratando de hacer culpables a los demas de sus
frustraciones y disminuyendo su compromiso laboral. De esta forma intenta aliviar

sus tensiones y trata de adaptarse a la situacion aunque sea por medio de

. 24
mecanismos Neurcticos.

¢ Despersonalizacion: Se caracteriza por la presencia de actitudes
negativas, cinismo e irritabilidad hacia los demas (que son los receptores del
servicio prestado) aumenta la distancia con el paciente, disminuye la disponibilidad
para la escucha. Pueden aparecer incluso situaciones de verdadera hostilidad. En

general se encuentra en los estadios mas graves del sindrome y preduce

importantes danos en la salud tanto del profesional como de sus pacientes.

e Falta de realizacion personal: Se observa una tendencia a evaluar el
propio desempeno en forma negativa: Baja autoestima profesional. E! sujeto puede
sentir que las demandas laborales exceden su capacidad y se encuentra
insatisfechc con sus logros profesionales (sentimientos de inadecuacion
profesional). Por el contrario, una sensacién paraddjica de impotencia que le
hacen redoblar sus esfuerzos, capacidades, intereses, aumentando su dedicacion
al trabajo y a los demas de forma inagotable. Es un sentimiento complejo de
inadecuacion personal y profesional al puesto de trabajo, que surge al comprobar
que las demandas que se e requieren exceden de su capacidad para atenderlas
debidamente.

El sindrome de Burnout o de agotamiento profesional se considera un proceso
continuo vy los aspectos indicados pueden estar presentes en mayor o menor
grado, siendo su aparicién no de forma subita, sino que emerge de forma paulatina,
larvada, incluso con aumento progresivo de la severidad. Es dificil prever cuando
se va a producir.

Podemos estratificar el sindrome de Burnout en tres estadios que se
corresponden con los tres componentes esenciales:

A) Primer estadio: En el cual las demandas laborales exceden los recursos

disponibles y cada persona presenta sus propics mecanismos para enfrentarse a

él.
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B) Segundo estadio: en el cual se producen una serie de excesos o sobre ¢
esfuerzos en los que el sujeto daria una respuesta emocional a ese desajuste,
aparecen signos de ansiedad recursos materiales y humanos, dandose una%
situacién de estreés. El estrés es un fendmeno clave y fundamental y fatiga. Esta
situacion exige al sujeto una adaptacion psicolbgica.

C) Tercer estadio: en el cual el enfrentamiento defensive le conduce a un
Est

)
)

cambio de actitudes frente a lo que le supone una situacion laboral intolerabl
fase requiere tratamiento adecuado del sujeto en todos sus componentes fisicos y
psiquicos.

Podemos describir una serie de factores o situaciones que nos conducen al
estrés como el desencanto en el trabajo, exceso de compromiso, responsabilidad y
enfrentamiento a situaciones dificiles y un excesivo contacto directo con otros
seres humanos. La sintomatologia pasa por varias etapas:

» Aparecen sintomas premonitorios como la hiperactividad, trabajan mas
horas sin cobrarlas, sienten que nunca tienen tiempo, manifiestan sentimientos de
desengano.

« Se disminuye el nivel de compromiso, comienza a deshumanizarse la
tarea, se altera la atencion, se tienen aspiraciones excesivas, comienza la pérdida

de ilusion, aparecen celos y problemas con el equipo de trabajo.

« Comienzan las reacciones emocionales, sentimientos de culpa, depresion,

agresividad.

= Se inicia una desorganizacion progresiva, disminuye la capacidad
cognitiva, la creatividad, Ia motivacion y disminuye la diferenciacioén.

« Se instaura la indiferencia en la vida emocional, social y espiritual.

*Se comienzan a desarrollar sintomas psicosomaticos.

- Hace aparicion la desesperacion, inclinaciones que pueden conducir al
suicidio en situaciones de extrema gravedad.

Se cbserva en las personas afectadas del sindrome una falta de energia y
entusiasmo, una disminucion del interés por los pacientes, se percibe la frustracion,
la desmotivacion, aparecen los deseos de dejar a un lado el trabajo para ccuparse
en otra cosa y scbre todo una gran desmoralizacion. Se sienten agotados todos los

recursos humanos emecionales y no les queda nada que ofrecer a los demas.
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Comienzan a desarrollar actitudes negativas (aumento del consumo de drogas,
alcohol, tabaco, juego, etc.) y se insensibilizan ante los problemas que requieren
ayuda. Aparecen frecuentemente los sentimientos de culpa y no son capaces de
resolver los problemas. El individuo se siente agotado, hastiado del trabajo, se
aleja de la familia y de los amigos y a veces se hunde en la depresion, incluso en
casos avanzados en el suicidio, le falta el control sobre si mismo, v actua de forma
imprevisible. Esto suele ocurrir en personas, como ya dijimos anteriormente, con

mayor dedicacion, entrega y a los mas dispuestos a ayudar a los demas.

Edelwich y Brodsky, a su vez, proponen cuatro fases por las que

supuestamente pasaria una persona en un proceso de desgaste profesional.

1. Entusiasmo. Esta primera fase se caracterizaria por elevadas aspiraciones

y energias desbordantes. Un fuego abrasador sin miedo alguno que lo frene.

2. Estancamiento. Aparece cuando las expectativas que se han elaborado no
se presentan. Al no poderse expansionar el fuego del entusiasmo la presion interna

se hace sofocante.

3. Frustracion: Al no encontrar una salida el fuego del entusiasmo empieza a
consumirse el propio organismo y es cuando aparecen los problemas,

emocionales, fisicos y actitudinales.

4. Apatia: El fuego estancado produce agotamiento que se manifiesta en un
distanciamiento de las actividades laborales pudiendo llegar al abandono del
trabajo.

En conclusion el Burnout es un trastorno que dafia la calidad de vida del
profesional que lo padece y que disminuye la calidad asistencial, con el
correspondiente aumento de los costos econdmicos y sociales: el deterioro de la
calidad de atencidn de los pacientes, renuncias y ausentismos de los profesionales,
costo potencial de reclamos por negligencia, peérdida de los objetivos

institucionales'.
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1.3 PREVALENCIA

Se estima que en los EEUU el Sindrome de Burnout afecta entre él 25 vy el
'60% de los médicos?. Un estudio realizado en médicos que formaban p arte del
programa cief residencia de Medicina Interna de los EEUU encontrd que el 76 %
reunia los criterios de Burnout® En Espafia, algunos estudios demuestran que
entre el 30 y el 40% de los profesionales de la salud presentan un grado aito de
Burnout.®® En los Ultimos afios se realizaron algunos estudios en diferentes
provincias, entre los que se destaca la investigacion realizada en Salamanca,
donde se populariza la expresién “Sindrome de Desgaste Profesional” y que
concluye que los médicos del hospital de Salamanca presentan un grado medio de
Burnout, con niveles altos de agotamiento emocional, medios de
despersonalizacién y moderadamente altos de realizacion personal®’. Un estudio
posterior, realizado en médicos de atencidn primaria de la provincia de Caceres
encontré que el 65,8% de los entrevistados presentd elevadas puntuaciones en
alguno de los tres aspectos®. Otra investigacion realizada entre los médicos de
atencidn primaria de la prov.ins.ia de Asturias encontrd un nivel moderado o alto de
Burnout en un 66% de los encuestados®, mientras que otra realizada en Zaragoza
también en médicos de atencion primaria encontrd altos niveles de Burnout en sus

43

encuestados, particularmente en el érea de “cansancio emocional’™®

Enrique J. Garcés de Los Fayos Ruiz®' comenta algunos otros resultados:
Kyriacou (1980) encontro 25% en profesores; Pines, Aronson y Kafry (1981) 45%
en diversas profesiones; Maslach y Jackson (1982) 20-35% en enfermeras;
Henderson (1984) 30-40% en médicos; Smith, Birch y Marchant (1984) 12-40%
en bibliotecarios, Rosse, Johnson y Crown (1991) 20% en policias y personal
sanitario; Garcia Izquierdo (1991) 17% en enfermeras; Jorgesen (1992) 39% en
estudiantes de enfermeria; Price y Spence (1994) 20% en policias y personal
sanitario; Eckard, Meterko y Field (1994) 50% en médicos.

En los dltimos anoes se han realizade en Argentina estudios sobre |a incidencia
del sindrome de Burnout en profesionales que trabajan en el ambito de la violencia

doméstica.’® %% Un trabajo de investigacion realizado en médicos residentes de
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la Capital Federal sugiere que estos estan trabajando bajo condiciones que
favorecen la aparicion del Burnout, debido probablemente a ia cantidad de horas
que dedican a la actividad, la falta de reconocimiento frente a sus logros y la gran
verticalidad imperante en los servicios hospitalario® Una investigacién realizada
con el objetivo una de relevar la incidencia del sindrome de Burnout en personal
asistencial que se desempefia en Hospitales Publicos. El Inventario de Burnout
demostré una alta prevalencia en las categorias de Cansancio Emocional,
Despersonalizacion y en Manifestaciones de Burnout en diferentes servicios y en

particular en el drea de cuidados criticos 2%,

1.4  CAUSAS Y EFECTOS SOBRE LA SALUD

Diferentes autores han tratado de identificar los desencadenanies (estresores

laborales), organizandolos en categorias. Peird %2 establece 4 tipos:

a) Ambie -in S!Cu de ftrabajo y contenidos del puestoc (ruido, iluminacion,
vihracsones temperatura higiene, toxicidad, disponibilidad de espacio, sobrecarga,

turnos rotativos, etc.)

b) Es*r s por desempeno de roles, relaciones interpersonales y desarroiic de la
carrera (amb quedad y conflicto de rol, relaciones con jefes, compaferos y

subordinados, falta de cohesion del grupo, desarrolio profesional)

c) L-,strﬁsores reiaﬂior‘ados con nuevas tecnolograq y otros aspectos organizacionaies
(ﬂamblo en habmdades requeﬂdas ritmo de trabajo, grade de participacion vy

autonomia, supervision, etc

d) Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: reiao;ones trabaja-ramma Gil-
Monte y Peird (1997) consideran a esta ultima, mas ,sna var.abie fac:,llltac!@ra que
desencadenante™.
Entre los cambios en ia conducta podemos observar. ausentismo o mayor
resistencia a ir al trabajo, llegadas tarde, pérdida de la creatividad para resolver l0s

problemas, incremento del uso de alcohol y drogas, aumento de los conflictos
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personales con los pacientes, disminucion de los logros laborales, tendencia a los
accidentes, aislamiento, incomunicacion con los colegas, conducta violenta o de alto
riesgo, conflictos matrimoniales, consumo elevado de cigarrillos .

Entre los cambios en los sentimientos se destacan las alteraciones en el
humor, aumento de la irritabilidad, tedio, sentimiento de persecucidn, indiferencia,
desesperanza, impotencia, facilidad para el llanto o la tristeza, distanciamiento
afectivo, recelos™. También se observan sintomas defensivos como la negacién de
las emociones, la atencidn selectiva la ironfa y el desplazamiento de los afectos™

Entre los cambios en el pensamiento aparece reiteradamente la idea de dejar
el trabajo, ademas, incapacidad para concentrarse, dificultad para procesar la
informacion y tomar decisiones, olvidos frecuentes, pensamientos negativos sobre
uno mismo y sobre el futuro ¥

Las consecuencias del Burnout pueden ser graves e inciden sobre todas las
partes involucradas:

1) En el médico, llevando a la desmotivacion y frustracion

2) En las familias, con malos tratos entre sus componentes, separaciones,

divorcios, etc.

3) En el sistema de salud, con reduccion del rendimiento de sus trabajadores,

ausentismo, impuntualidad, incremento de los costos, etc

4) En los pacientes, llevando a una mala relacion medico — paciente, al

abandono y una posible iatrogenia™

1.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Diversos estudios han vinculado la aparicion del Sindrome de Burnout con

aspectos epidemioldgicos™ . En

tre estos se destacan:
Edad: Se cree que existe un periodo de sensibilizacidn, ya que durante los
primercs anos de su formacion el profesional se encuenira mas vulnerable. En

este periodo se produce la transicion de las expectativas idealistas hacia la
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practica cotidiana, donde se descubre que las recompensas perscnales,
profesionales y econdmicas no son las prometidas ni las esperadas™
Sexo: Las mujeres pare en ser ei grupo mas vuherable La razon podrla ser la

dob!e carga dlm trabajo que conlleva la practica profes ional y la tarea -amahar asi

coma ia eleccsan de determinadas especialidades profesionales que prolongarian

el rol de mujer.

Estado Civil: Aunque se ha asociado el Sindrome mas con las personas que no

tienen pa Ja eetable tampoco hay un acuerdo unamme parece qqe las pﬁrsonas

scaltﬂras tzenen mayor ﬁansan i0 yemocn‘gr}a!, menor realizacion personal y mayor
despersonalizacion, que aquellas otras que o bien estan casadas o conviven con
parejas estables

Existencia de hijos: En este mismo orden la existencia o no de hijos hace que

estas personas puedan ser mas resistentes al sindrome, debido a la tendencia

i/ generalmente encontrada en los padres, a ser personas mas maduras y estables,

y la implicacion con la familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para
afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas realistas con la
ayuda de! apoyo familiar.

Antigiiedad laboral: El periodo de mayor rlesgh transcurre entre los 2 y los 10
ancs de recibido. Al principio no aparer‘e é&que como dijimos antes, el Burnout
es un smdrome que necesita un tiempo para desarrollarse. Pasados los 10 afos,
los profesionales que mas Burnout padecieron habran cambiado de trabajo o de
tarea, mientras que los que no desarrollan los sintomas serian los que sufrieron
menos la problematica o pudieron elaborar estrategias adecuadas de adaptacion.
Sobrecarga laboral: Es conocida la relacién entre Burnout y sobrecarga laboral
en los profesionales asistenciales, de manera que este factor produciria una
disminucion de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores,
tanto cualitativa como cuantitativamente. Sin embargo no parece existir una clara
relacion entre el nimero de horas de contacto con los pacientes y la apariciéon de
Burnout, si bien si es referida por otros autores.

eﬂ Sa!arao ha sido invocado como otro factor que afectaria al desarrollo de

T

Bum ut en estos profesionales, aungue no gueda claro en la literatura
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1.6 CONTEXTO SITUACIONAL

Se observa una importante asociacion entre las condiciones laborales vy la
aparicion del sindrome de Burnout. Uno de los aspectos lo constituye el desequilibrio
entre !as demandas excesivas y la escasez de recursos para responder a esas
demandas. Entre los recursos fundamentales faltantes podemos destacar: la falta de
supervision de la tarea, de soporte social, de desarrollo de habilidades, de capacitacion,
de autonomia y de capacidad de decision. Otro aspecto importante es el conflicto con los
pacientes, los colegas, los jefes, con las demandas del rol o con valores institucionales
que difieren de los propios valores. También es determinante la falta de otros
orofesionales trabajando en el mismo tema, para compartir tanto las dificultades que

vayan apareciendo como las posibles soluciones.

1.7 PREVENCION

La percepcion del riesgo del Burnout puede ayudar a prevenirlo. Es importante
impedir que el profesional sienta que el Burnout es un problema de debilidad personal
porgue esto puede conducir a aumentar el malestar y no pedir ayuda.

Un buen recurso son las micro practicas en los pequeiios espacios que presenta
el sistema, para lograr la habilidad del profesional de no contaminarse y a la vez no
aislarse, intentando pequefios cambiocs que pueden tener un efecto multiplicador y que
ayuden al profesional a desarrollar estrategias creativas para enfrentar diferentes
situaciones™.

Para la prevencion, Maslach formula el concepic de “compromiso con el
trabajo”, que define en las mismas dimensiones que el Burnout pero desde el fin
positivo en lugar del negativo. El “compromiso” consiste en un estado de alta energia
(en lugar de estar exhausto), gran involucracidon racional (en lugar de
despersonalizacidn) y sentido de eficacia (en lugar de sentimiento de incompetencia). La
ventaja de este modelo es que requiere una clara articulacion entre los origenes del
problema y las soluciones propuestas, lo que puede ayudar a encontrar las estrategias

de prevencion mas efectivas. Distingue entre:
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h

- Prevencion centrada en la situacién (Prevencidn 1°) Un contexto laboral que
sostenga el desarrollo positivo de las tres cualidades (potencialidad, involucracién y
efectividad) debe ser exitoso en promover la salud y 1a productividad de sus empleados.

- Prevencién centrada en la persona (Prevencion 2°) Estrategias personales que
permitan:

Modificar la relacion con el trabajo: Trabajar menos horas de ser posible, o no hacer
horas exiras. Tomarse recreos.

- Desarrollar las capacidades personales: Cambiar las respuestas al estrés a través de
conductas proactivas. Organizar estrategias para manejar el tiempo y la resolucién de
conflictos.

- Disminuir expectativas para evitar la frustracion.

- Usar recursos sociales. Buscar un buen sistema de apoyo fuera del trabajo: colegas,

amigos, familia, supervisores.



2. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

La siguiente investigacion se realizd con el objetivo de estimar la Prevalencia de
Sindrome de Burnout en médicos que realizan asistencia clinica de pacientes adultos en

la ciudad de Buenos Aires y alrededores.
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3. POBLACION

3.1 MARCO MUESTRAL.

£

Para seleccionar una muestra que incluyera mé icos que trabajan en el primer

nivel de atencson se solicito a la Sorledad dé Mednces Gengramtae a la Asociaci ion

rgéntma de Medlﬂma Familiar, a ‘QWS:'}' dad Ar n‘tmn da Medacm Interna Genera
(SAMEG) a !a Direccion de Bienestar de la Armada (DIBA) v a las autorsdadaswae!
Congreso Internacional de Medicina Interna del Hospital de Clinicas su listado de
distribucion. La sociedad de N’chCOS f‘enerallstas y la Asociacion Argentina de
Medicina Familiar no co .testarar; ma:ﬂ“ raqu rimiento, por lo que se conformoé la muestra
con los listados de bANIIG DlBAy del Congreso Internacional de Medicina Interna de
Hospital de Clinicas; Se eliminaron todos los nombres repetidos para evitar la
rédundanoia de aquellos médicos que pertenecian a mas de una sociedad o que
habian concurridc a mas de un congreso. Se eliminaron también los datos de médicos

y medicas que pertenecian a otras especialidades.

re

3.2 CRITERICS DE INCLUSION

Fueron incluidos en la encuesta:
a. Medicos/as que declararon ser Generalistas, Clinicos o Médicos de familia.
b. Que ejercian su practica en Capital Federal y alrededores.

c. Que poseian direccion de correo electronico.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Médicos y médicas que pertenecian a otras especialidades.
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3.3CRITERIOS DE ELIMINACION

Fueron eliminados de la encuesta los cuestionarios de médicos que

a. Contestaron el cuestionario en forma incompleta. /

b. Contestaron el cuestionario fuera de los limites de tiempo estipulados.

El marco muestral quedé constituido por una lista de 2732 médicos/as Clinicos,
Generalistas y Médicos de familia.

3.5 CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

Para una prevalencia esperada de Sindrome de Burnout del 50%, con una amplitud

total del intervalo de confianza de 0,15 (x 0,075) y un nive!l de confianza del 95%, se

requiere un tamano muestral de 171 participantes (n=171) por cada grupo.

3.6 COORDENADAS TEMPOROESPACIALES

La encuesta se realizd durante los meses de diciembre de 2003, enero, febrero y
marzo de 2004. -



4. INSTRUMENTO

4.1 INSTRUMENTO ORIGINAL

El instrumento mas usado para medir la prevalencia de Sindrome de burnout es el
Maslach Burnout Inventory (BMI), disefiado por Maslach y Jackson (1981-1986) en
idioma inglés®. Este instrumento consiste en un cuestionario autoadministrado, creado
para evaluar los tres aspectos fundamentales del sindrome:

-el agotamiento o cansancio emocional: 9 items

-la despersonalizacion: 5 items

-la falta de realizacion personal. 8 items

Los resultados se expresan en una escala de Likert de 7 puntos (de O a 6), de
forma que 0 supone gue lo expuesto no ocurre nunca y 6 que sucede todos los dias,
mientras que las puntuaciones intermedias especifican frecuencias de apariciéon entre
estos dos extremos. Altas puntuaciones en las dos primeras escalas y bajas en la
tercera permiten diagnosticar el sindrome.

El MBI se ha usado ampliamente para evaluar el Burnout en diferentes
profesiones y paises: Alemania, Australia, Canada, Espana, Estados Unidos, Francia,
Gran Bretaria, Holanda, Italia, Polonia, Jordania, Zimbabwe, etc®. Es necesario aclarar
gue se le han objetado problemas en la traduccidn, lo que puede explicar diferentes

valores psicométricos encontrados v disparidad en los estudios.

4.2 VERSION EN ESPANOL

El MBI en su idioma original cuenta en su 22 edicion con un anexo para su version
Esta versidn ha sido utilizada en numerosas investigaciones realizadas en

Espafa y es la que se uso en la presente investigacion.
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4.3 ADAPTACION LINGUISTICO - CULTURAL

Debido a que la versidn espariola no se encontraba redactada con el vocabulario
tipicamente utilizado en nuestro medio se trabajo con esta en el grupo de Investigacion
del Programa de Medicina Interna General del Hospital de Clinicas, para realizar la
adaptacion transcultural del MBI.

Los pasos que se siguieron fueron los siguientes:
ay Traduccion de la versidon en inglés al castellano por dos diferentes traductoras.
b) Discusion grupal de las dos nuevas versiones mas la utilizada en Espanfia por el
Dr. Luis Prieto en su trabajo “Burnout en médicos de atencién primaria’ ® y
elaboracion de una version al castellano hablado en nuestro pais.
c) Traduccidn de esta nueva version al inglés por parte de una tercera traductora
d) Elaboracion de la version definitiva en el grupo de investigacion y con la

asistencia de una cuarta traductora. (Ver apéndice | )
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5. APLICACION DEL INSTRUMENTO

5.1 CUESTIONARIOS POR INTERNET

FIaQta ahora la mayoria de las investigaciones sobre Sindrome de Burnout
pubilcadas han usado encuestas por correo o enirevistas personales, con un aumento
en el nimero de encuestas telefénicas y encuestas telefénicas usando computadoras.
Pocos estudios publicados han usado correo electronico. Sin embargo, el porcentaje de
trabajadores que tienen e-mail y disponen de conexidn a Internet esta aumentando. Esto
ofrece la posibilidad de acceder a nuevos meétodos de encuestas de salud. Dado que las
publicaciones sobre el uso de encuestas usandc correo electrénico en salud®® vy en
otras encuestas® han sido escasas hasta 1998, se necesitan mas trabajos de

investigacion para comparar estos nuevos métodos con métodos tradicionales.

El Dr Ray Jones de la Universidad de Glasgow. Escocia, Reino Unido realizo una
investigacion en 10 universidades Inglesas sobre una muestra sistematica de 500
empleados a los cuales se les entrevistd sobre ‘comportamientos de salud con 3
métodos diferentes: correo (100 personas), e-mail {200 personas), y e-mail usando un
cuestionario que debia ser contestado a través de una pagina Web (200 personas). Este
cuestionario corregia y acumulaba automaticamente los dates. A la encuesta por correo
respondio el 72% en comparacién con el 34% que respondi6 a la de e-mail y un 19% que
respondio a la ultima. De 400 mensajes por correo electrénico, 19 no fueron "repartidos”.
Cuando se entrevistd a diez de las personas que no habian respondido, se encontré que
las razones para la no respuesta eran que: dos personas habian dejado su trabajo, dos
pensaron que era propaganda, tres dijeron que no lo habian recibido, uno lo habia
borrado por equivocacién, otro no sabia como responder y un Ultimo dijo que todavia no
habia podido contestar. No se encontraron diferencias entre los tres grupos con respecto

a las respuestas al cuestionario®

Las encuestas usando el Internet son técnicamente faciles y permiten el rapido
analisis de las respuestas. En los primeros afios, la novedad del e-mail y la seleccién
natural de los usuarios puede haber contribuido al mas alto porcentaje de respuestas.

Sin embargo todavia una da las grandes dificultades que presenta esta modalidad de
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encuesta es la baja tasa de respuesta obtenida en las investigaciones realizadas hasta el
momento, lo que podria generar un sesgo en la poblacidn que responde. En la
actualidad las razones de la baja tasa de respuesta puede deberse a que se percibe que
por e-mail se envia mucha propaganda, falta de familiaridad con el Internet, vy listas de
correos no puestas al dia. A su vez, las encuestas diagramadas para ser contestadas
por una pagina Web cuentan con el beneficio de tener una muy baja tasa de no
eliminacion por estar mal contestadas las preguntas, dado que las opciones de
respuesta estan diagramadas desde la misma pagina, pero presentan la dificultad de
exigir al usuario trabajar conectado a la red de Internet. Es bastante habitual que los
usuarios de modem telefonico desconecten sus conexiones antes de leer su e-mail y por

tanto es mas improbable que contesten a formularios de una pagina Web que a e-mails.

Las encuestas por medio de una pagina Web son las que requieren el menor
trabajo a la hora de ser ingresadas en una base de datos. Sin embargo, actualmente
existen programas que automaticamente ingresan las respuestas de encuestas

realizadas por e-mail en una hoja de calculo.

El uso de la tecnologia informatica en el lugar del trabajo sigue cambiando. Este
cambioc rapido significa que tenemos que seguir revalorando nuestros objetivos y
métodos de encuesta para la promocion de la salud en el lugar de trabajo. Aunque aun
es prematuro afirmarlo, pareceria que el email y la WWW son potencialmente métodos
baratos para la realizacion de encuestas de salud entre personal que usa habitualmente

el Internet.



6. RESULTADOS

Se envio el cuestionario a una poblacidn de 2732 profesionales médicos. En 155

casos, el cuestionario no llegd a destino por error de direccién. por lo que la muestra final

quedd conformada por 2577 médicos/as. Respondieron a la encuesta un total de 464

médicos (tasa de respuesta del 18%). El 5 47,7 % fueron mujeres. La edad (mediana)

de los participantes fue de 39 afios. llevaban ejerciendo la profesion 13 afos (mediana) y

dedicaban 33 hs a la actividad asistencial (mediana). E! 73,4% de los participantes refiri6

tener pareja conviviente, el 9,7% no conviviente y el 1 6,8% no tiene pareja. El 65,2%

tiene hijos. Las caracteristicas de la poblacién se describen en la tabla 1

TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

MUESTRA SUBGRUPO CON >20 HS
TOTAL ASISTENCIALES

n 464 330

Edad, afios (mediana y rango) 39 (24-79) 38 (24-78))

Sexo Mujeres (%)

221 (47,7%)

151 (45.8%)

Situacion de pareja
Conviviente (%)
No conviviente (%)

Sin pareja

340 (73,4%)
45 (9,7%)
78 (16,8%)

G SG

244 (73,9%)
32 (9,7%)
54 (16,4%)

Tiene hijos: si

302 (65,2%).

213 (64,5%)

Afos de egresado:
mediana (rango)

13 arios (0-54)

13 anos (0-54)

| Horas semanales de trabajo en
institucion publica: mediana
(rango).

% que trabaja menos de 20
horas semanales en institucion
publica.

16 horas (0-88)

50%

| 20 horas (0-88)

46%

Horas semanales de trabajo en
institucion privada: mediana
(rango).

% que irabaja menos de 20
horas semanales en institucién
privada.

16 horas (0-92)

54 %

20 horas (0-92)

1 50%
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Horas semanales de trabajo en
consyltorio propio: mediana,
(rango).

% que trabaja menos de 20
horas semanales en consultorio
propio

5 horas (0-55)

78%

6 (0-55)

73%

Horas semanales de actividad
asistencial: mediana (rango).
% que dedica menos de 20
horas semanales a la actividad
asistencial.

33 horas (0-G5)

28%

40 (20-95)

NA

Horas semanales de actividad
docente:

mediana (rango).

% que dedica menos de 20
horas semanales a la actividad
| docente

1 hora (0-50)

95%

S0-

(&)
S

2 horas

o~

94%

Horas semanales de actividad
gerencial: mediana (rango).

% que dedica menos de 20
horas semanales a la actividad
gerencial

0 (0-80)

85%

0 {0-80) L

87%

Horas semanales de
investigacion: mediana (rango
0-30.

% que dedica menos de 20
horas semanales a la
investigacion

'0,(0-30)

97%

'0(0-30)

98%

Actividad remunerada:
si

399 (86,2%)

295 (89,4%)

Dificultades en el cobro:;
si

196 (42,3%)

PREVALENCIA DE SINDROME DE BURNOUT

La prevalencia de Burnout en la poblacion estudiada fue del 41,8% para el

dominio de “Desgaste Emocional” (DE), del C4*2\7@

. |

«

para el dominic de

———

%/" \" ’ . - 55 .
“Despersonalizacion” (DP) y del 1 62,9%/ para el de “Realizacion Personal” (RP). En el
subgrupo con mas de 20 hs semanales de actividad asistencial la prevalencia fue de

45,2 % para DE, 45,8 % para DP y 63,3 % para RP. Por otra parte la prevalencia en el
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subgrupo con menos de 20 hs de actividad asistencial fue del 33,8% para DE, 30,8%
para DP y del 62,3% para RP. Al comparar los distintos grupos entre si se observa que
los sujetos con mayor actividad asistencial presentan prevalencia levemente mayor de
BO en las tres categorias, esta diferencia fue estadisticamente significativa para DE

(p=0,027) y para DP (p=0,003); perc no significativa para RP (p=0,837).

BO emoc BO desp BO realizac

> 20 HS ASIST O0< 20 HS ASIST

GLOBAL E

PREVALENCIA DE BURNOUT EN LOS DIFERENTES SUBGRUPOS:

Se determind la prevalencia de Burnout entre los siguientes subgrupos de la
muestra: segun sexo, situacion de pareja, numero de hijos, tiempo de graduados
(menos de cinco afios se consideraran meédicos en formacion), remuneracién de sus

tareas profesionales y dificultades en el cobro de sus henorarios.



26

En relacion al sexc de los participantes, no se encontraron diferencias
significativas en los niveles de BO entre varones y mujeres: la prevalencia de DE entre
los varones es del 39,3%, mientras que entre las mujeres es del 44,8% (p=0,228), la
prevalencia de DP entre los varones es del 43%, mientras que entre las mujeres es del
39,4% (p=0,431) v la de RP entre los varones es del 80,7%, mientras que entre las

mujeres es del 65,2% (p=0,326).

100,

BO emoc BO desp BO realiz

Varones

Mujeres &

Segun la situacién de pareja, la prevalencia de BO en los dominios de DE y DP fue
sign.f-va.'vamente menor en los sujetos que tienen pareja conviviente; no asi la
prevalencia de BO en el dominio de RP. En el dominio de DE, la prevalencia de BO en
los que tienen paregja conviviente es del 38,2%, en los que tienen pareja no conviviente
es del 51,1% y en los que no tienen pareja es del 52,6% (p = 0,029). En el dominio de
DP el 37,9% de los que tienen pareja conviviente presenta BO, el 40% los que tienen
pareja no conviviente y el 56,4% de los que no tienen pareja (p = 0,011). La prevaiencia
de BO en el dominio de RP entre los que tienen pareja conviviente es del 80,6%, entre
los que tienen pareja no conviviente es del 71,1% y entre los que no tienen pareja es del
67,9% (p = 0,023).
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BO emoc BO desp BO realiz

Pareja conviviente @ Pareja no conviviente [ Sin pareja

La prevalencia de Burnout fuey significativamente mayor en los sujetos que no tiene

n
/

hijos en los tres dominios; en el de DE fue del 35,8% vs 53,4% entre los que tienen hijos
y los que no (p=0,000); en el de DP fue del 36,4%, vs 50,3% en los que tienen hijos y
los que no (p=0,004) y en el de RP la prevalencia de BO fue del 57%, vs 73,9% en los

que tienen hijos y los que no p=0,000).

100,
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BO emoc BO desp BO realiz

£ Con hijos [ Sin hijos
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Los médicos que estan en periodo de entrenamiento de postgrado
(residencia y concurrencia), presentan significativamente mayor prevalencia de BO en
los tres dominios.
La prevalencia del dominio DE entre los médicos en formaciéon fue del 58,4% vs 38%
para los que ya han completado su formacion (p=0,000), para el dominio de DP entre los
medicos en formacion fue del 61,8%, vs 36,4% para los que ya han completado su
formacién (p=0,000) y para el dominio de RP entre los médicos en formacién fue del

76,4%, vs 59,6% para los que ya han completado su formacion (p=0,003).

1007

801"

601"

407

20|

BO emoc BO desp BO realiz

=l + 5a recibido

[1Hasta 5a recibido

En relacion a la remuneracion de su actividad profesional, la prevalencia de DE
entre los médicos con actividad remunerada es del 43,6%, vs 31,3% para los que no
reciben remuneracién {p=0,063), la prevalencia de DP entre los médicos con actividad

remunerada es del 41,9% vs 37,5% para los que no (p=0,511) y ia de RP entre los
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médicos con actividad remunerada es del 61,4%, vs 71,9% para los que no (p=0,108).
Esta diferencia no resultd estadisticamente significativa entre los médicos que reciben

remuneracion y los gue no, en ninguno de los dominios de BO.
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BO emoc BO desp BO realiz

B Remunerado [ No remunerado

A su vez los meédicos con dificultades para cobrar presentan significativamente
mayor prevalencia de BO en el dominio de DE que los que no tienen dificultades; pero no
hay diferencia en la prevalencia de los otros dos dominics de BO. La prevalencia de DE
entre los médicos con dificultades en el cobro es del 48% vs 37,5% para los que no

(p=0,024), la prevaiencia de DP entre los médicos con dificultades en el cobro es del
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44 4% vs 39% para los que no (p=0,240) y la de RP entre los médicos con dificultades

en el cobro es del 62,8% vs 62,9% para los que no (p=0,971).

BO emoc BO desp BO realiz

Sin dificultades

Con dificultades

Comparando las diferencias de prevalencia de BO segun la cantidad de horas que
los médicos/as dedican a la actividad asistencial, se encontré que la prevalencia de BO
en los tres dominios aumenta de manera significativa segun aumentan las horas que los
medicos se dedican a esta actividad.

La prevalencia de BO en el dominio de DE segun la cantidad de horas que dedican a la
actividad asistencial fue de: (p = 0,000)

- 33,8 % entre los de poca actividad asistencial (0-19 hs semanales)

- 30,3% entre los de moderada actividad asistencial (20-39 hs semanales)

- 51,7% entre los de alta actividad asistencial {40-59 hs semanales)

- 71,2% entre los de muy alta actividad asistencial (mas de 60 hs semanales)
La prevalencia de BO en el dominio de DP segun la cantidad de horas que dedican a la
actividad asistencial fue de: (p = 0,000)

- 30,8 % entre los de poca actividad asistencial (0-19 hs semanales)
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- 39,4% entre los de moderada actividad asistencial (2@—'39 hs semanales)

- 43,1% entre los de alta actividad asistencial (40-59 hs semanales)

- 67,8% entre los de muy alta actividad asistencial (mas de 60 hs semanales)
La prevalencia de BO en el dominic de RP segun la cantidad de horas que dedican a la
actividad asistencial fue de: (p = 0,001)

- 62,3 % entre los de poca actividad asistencial (0-19 hs semanales)

- 52,3% entre los de moderada actividad asistencial (20-39 hs semanales)

- 72,4% entre los de alta actividad asistencial (40-59 hs semanales)

- 74,6% entre los de muy alta actividad asistencial (mas de 60 hs semanales)

100-

801

601

401

201

G . .

BOemoc = BOdesp BO realiz

20-39 hs 1140-59 hs 160 6 + hs

10-19 hs H

Al analizar los resultados obtenidos en las variables “situacion de pareja” vy
‘presencia de hijos” diferenciando varones de mujeres se encontrdo en los varones
mayor prevalencia de BO en los tres dominios en los que no tienen pareja conviviente,

pero las diferencias no fueron significativas.
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La prevalencia de BO en el dominio de DE fue en los que no tenian pareja fue de
42 9%, en los que tenian pareja no conviviente de 52,6% y en los que tenia pareja
conviviente de 37,6% (p = 0,414).En el dominio de DP Ia prevalencia en los que no
tenian pareja fue de 61,9%, en los que tenian pareja no conviviente de 47,4% vy en l0s
que tenia pareja conviviente ded0,6% (p= 0,158)

En el dominio de RP a prevalencia en los que no tenian pareja fue de 71,4%, en
los que tenian pareja no conviviente de 78,9% y en los que tenia pareja conviviente de

79% (p=0,115).

En el subgrupo de las mujeres, también se encontré mayor prevalencia de BO en
las que no tienen pareja conviviente; en los dominios de DE y DP esta diferencia fue
significativa, pero no en la de RP.

La prevalencia de BO en el dominioc de DE fue en las que no tenian pareja fue de
56,1%, en las que tenian pareja no conviviente de 50% y en los que tenia pareja
conviviente de 39,1% (p = 0,08).En el dominio de DP la prevalencia en los que no tenian
pareja fue de 54,4%, en los que tenian pareja no conviviente de 34,6% y en los que tenia
pareja conviviente de 34,1% {p=0,026). En el dominic de RP la prevalencia en los que no
tenian pareja fue de 66,7%, en los que tenian pareja no conviviente de 65,4% y en los

que tenia pareja conviviente de 64,5% (p = 0,959).

Mconv Mno Msin Hconv Hno H sin
conv  pareja conv  pareja

BO emoc E BO desp O BO realiz
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En cuanto a la presencia de hijos, se encontré mayor prevalencia de BO en los
varones que no tienen hijos, pero la diferencia fue significativa solo en el dominio de RP.

La prevalencia de BO en el dominio de DE fue de 45,6% para los que no tenian
hijos y de37,3% para los que si los tenian (p= 0,261) , en el de DP de 47,4% y 41,6%
respectivamente (p = 0,443) y en el RP de 75,4% y 56,2% (p = 0,009), resultando esta
diferencia estadisticamente significativa.

En las mujeres, también se encontré mayor prevalencia de BO en los tres
dominios en las que no tienen hijos, pero en las tres categorias la diferencia fue
significativa.

La prevalencia de BO en el dominio de DE fue de 57,7% para las que no tenian
hijos y de33,3% para las que si los tenian (p= 0,000) , en el de DP de 51,9% vy 28,2%
respectivamente (p = 0,000) y en el RP de 73,1% vy 58,1% (p = 0,020), resuitando la

diferencia en todos los dominios estadisticamente significativa.

R i i s g SR
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6.1. VALIDACION

Para evaluar la validez del cuestionario se midié la consistencia interna de cada
dominio por medio del coeficiente alfa de Cronbach, en los tres dominios la consistencia
interna fue alta. Para el dominioc Agotamiento Emocional fue a = 0.9060, para

Despersonalizacion a = 0.7053 y para Realizacién Personal a = 0.8585.



L
W

7. DISCUSION

En la poblacién estudiada en el 40 % de los médicos las respuestas fueron
compatibles con la presencia de Burnout en las esferas de “Desgaste emocional” y
‘Despersonalizacion”, ademas, el 60% de los participantes sufria alteraciones en la
esfera “Realizacidon personal”. En los médicos sujetos a mayor carga laboral se observd
una prevalencia significativamente mayor en las dos primeras esferas comparado con
quienes trabajaban menos de 20 hs. semanales en actividades asistenciales. Ademas se
observe una incremento constante de la prevalencia de BO a medida que aumentaban
las horas dedicadas a la actividad asistencial. Esta prevalencia es similar a la ocbservada
en estudios anteriores realizados en Europa y los EEUU (76 %de los médicos residentes
en EEUU demuestran que entre el 30 vy el 40% de los profesionales de la salud en
algunos estudios en Espafia) y también en nuestro pais®'

La sobrecarga laboral juega un rol preponderante en la génesis del Sindrome de
Burnout. 1_03 médicos que practican atencion ambu!amrlﬂ se ha!lan somﬂtadoq las
presiones dei tiempo ya que deben resolver los pro emas qI e plantﬁa un pacnen*e en

edef"or de 181 .;..ut , de otra manera su practica se volveria ineficiente en términcs
de produ tlwr‘ad y se expondrian a sufrir sancicnes por parte de los organ‘ismcs
financiadores o ver reducidas sus ingresos con la angustia que esto genera. Ademas, los
medicos de atencidn primaria se encuentran ante la enorme responsabilidad de tener
que atender muiltiples facetas de los pacientes ya que no solo deben enfrentar los
padecimientos fisicos sino que deben incorporar en la consulta los aspectos
psicosociales del paciente incluidos aqui aspectos de la vida laboral, familiar y social. A
esta desmesurada carga asistencial hay que agregarle las presiones de!l medic para
estar permanentemente actualizado en los uUltimos avances de la medicina, el esfuerzo
que implica contestar numerosos llamados telefénicos —sin recibir alguna remuneracion
por ello- y el trabajo adicional generado por la necesidad de completar multiples

ormularios para satisfacer exigencias administrativas.

Debido a estas condiciones laborales es comprensible que la mayoria de los
médicos padezca Burnout en la esfera de realizacién personal. Es dificil que un meédico

n alta carga laboral pueda dedicar tiempo a actividades, médicas o no, que satisfagan
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sus intereses y por lo tanto le permitan sentirse realizado respecto de lo que espera de la
vida.

La cantidad de mujeres gue trabajan mas de 20 hs semanales es igual a la de
varones y no se hallaron diferencias en la prevalencia de Burnout entre los sexos. Este
hallazgo es similar a los encontrados por otros mvest:gadure:; La falta de diferencias
entre varones y mujeres sugiere que no hay diferencias de género en la susceptibilidad a
presentar Burnout. Diferentes estudios muestran que las condiciones laborales no suelen
ser equitativas para mujeres y varones, estando las mujeres en una posicion mas
desvalorizada tanto en relacion con el acceso a puestos mas jeraquizados como para la

igual retribucién monetaria de sus esfuerzos. Otro punto impc rtante en relacion con el

trabajo y las diferencias de t.,e; ero lo constituye la llamada “dob jornada‘ }havporal”: el
‘ejercic:io de las tareas profesionales sumado al ejercicio de las tareas domeésticas al
volver al hogar. Sin embargo, y tomando en cuenta los resultados del estudio, esta doble
insercion podria resultar de alguna manera protectora para la salud mental de las
mujeres pues de fallar la satisfaccién personal en el ambito laboral, contarian con la
realizacién personal en el &mbito doméstico. Esto todavia constituye una diferencia con
respecto a las actividades masculinas. El estar en situacion de pareja estable se asocid
con menor prevalencia de BO en los tres dominios. Sin embargo, los varones en
situacion de pareja presentaron menos prevalencia de BO que las mujeres aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. El tener hijos se asocié con menor
prevalencia de Burnout. A pesar de la carga que significan los hijos, tanto a nivel
economico como en relacién a los cuidados que necesitan, constituyen una enorme
fuente de satisfaccidn y de realizacion perscnal, lo que actia como protector de Burnout.

mortiguador emocional sobre un

o)

Sin duda una vida familiar rica puede actuar como

S.\)

trabajador estresado.

El sistema de residencias médicas constituye el método entrenamiento inicial de
postgrado mas valorado por los médicos. Quienes logran acceder a este programa de
capacitacién saben que la experiencia sera ardua y exigente, y esperan alcanzar los

maximos beneficios para su formacién profesional en esta primera etapa. La observacién

]

mpirica e investigaciones previas realizadas en nuestro medic sugieren que los
residentes de primer afio de medicina interna transcurren muchas horas diarias en el

hospital, en numerosas ocasiones bajo situaciones de maltrato, lo cual es una importan
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fuente de BO®®! En esta investigacion los médicos en formacién presentaron BO con
mayor frecuencia que los médicos con mas de 5 afios de recibidos, hallazgo que es
referido en investigaciones realizadas en otros pafses® >>°+>>%

Existen numerosas publicaciones que muestran los perjuicios que se originan en
las malas condiciones laborales de los médicos.>® Un estudio™ acerca de ia fatiga en
los médicos y la seguridad de los pacientes, hace referencia a como la cantidad de horas
continuas que trabaja el personal de salud, especialmente los residentes, supera la
cantidad de horas de trabajo continuc que se aceptan para otras actividades como el
transporte o la industria nuclear. Debido a que la deprivacidn del suefio y la fatiga
empeoran el rendimiento profesional y pueden inducir graves errores medicos se han
creado comisiones para investigar y supervisar las condiciones laborales de los
residentes. En Nueva York, esta comisidn ha recomendado disminuir la cantidad de
horas diarias que trabaja un residente y aumentar la supervision de sus actividades.
Otras entidades, como el Acreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME),
han establecide estandares para los sistemas de residencias por medio de 27 comités
revisores. El incumpiimiento de los mismos se multa en algunos casos con sanciones
econdmicas y en otros con la pérdida de acreditacion de los servicios que se hallen en
falta.®®'. Seria conveniente implementar medidas que tiendan a proteger a los
residentes del riesgo del BO y en consecuencia disminuyan el riesgo de sufrir errores
medicos a que estan expuestos los pacientes.

No se observo diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de
BO entre los médicos que reciben alguna retribucion econdémica por sus tareas y entre
quienes no. Una explicacion posible seria que quienes ejercen sin recibir paga alguna lo
hacen por vocacion y ademas sufren menos presiones por parte de los financiadores. Si
bien es inconcebible que una persona realice un trabajo sin recibir retribucion por ello, en
el medio médico de nuestro pais es una practica habitual y quienes aceptan trabajar en
estas condiciones formarian parte de un segmentc menos susceptible de presentar BO;
esta hipdtesis encuentra como dificultad que mas del 30% de los profesionales que se
desemperfian en estas condiciones presentan sintomas de BO. Otra explicacion podria
ser que la retribucidn que por su trabajo reciben los médicos que practican atencion

ambulatoria de adulios es tan baja que la prevalencia de BO se iguala con quienes no
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reciben paga alguna. Seria conveniente realizar estudios adicionales en estos grupos
para intentar dilucidar las respuestas a este interrogante.

Ademas, los médicos que refieren dificultades para el cobro de sus honorarios,
algo sumamente frecuente en nuestro pais, presentan sintomas de BO, principalmente
en la esfera de Desgaste Emocicnal, con una frecuencia significativamente mayor que
aquellos que no refieren encontrar dificultades para cobrar. Este hecho podria encontrar
explicacion en la angustia y el malestar que genera en cualquier trabajador no saber a
ciencia cierta cuando percibira el dinero que le corresponde por el trabajo realizado y si
percibira la suma pactada o sufrira arbitrarios recortes.

Para valorar la validez del instrumento utilizado se valord la consistencia interna
del mismo. En los tres dominios esta fue superior a 0.70 por lo cual las preguntas de
cada uno de estos dominios corresponderian al dominio en cuestidon. Como la encuesta
se aplico en una oportunidad no se pudo evaluar la estabilidad en el tiempo.

Esta investigacidon tiene como principal limitacidén la composicidon de la muestra.
Debido a que opiniones de expertos habian alertado acerca de la baja tasa de respuesta
a los cuestionarios en nuestro pais se seleccioné una muestra muy grande. Sin embargo

la tasa de respuesta (18%) fue menor a la esperada por lo cual es posible que la muestra

)

no sea representativa de todos los médicos que realizan atencién ambulatoria de adultos
debido a la presencia de un sesgo de seleccidn. Sin embargo, el haber contado con una
muestra que supere el tamafo muestral recomendado, en parte, disminuye el riesgo de

sesgos demasiado importantes.



8. CONCLUSION

La presente investigacidon muestra que los médicos que se realizan atencion
clinca de adultos presentan una prevalencia de BO preocupante. Este trastorno no solo
pone en riesgo la salud fisica y psiquica de los profesionales, sino que afecta
negativamente a sus familias y tiene un efecto perjudicial sobre la calidad de la atencion
gue estos le brindan a sus pacientes.

El area del cuidado de la salud de los pacientes ambulatorios es de primordial
importancia en cualquier sistema organizado de salud. Para que este funcione
adecuadamente es necesario que los prestadores estén en Optimas condiciones de
salud mental y fisica para asi garantizar el mejor nivel de cuidado a la poblacion.

Considero que es necesario implementar estrategias destinadas a proteger a los
médicos del riesgo de sufrir este sindrome,. par esto es importante impedir que el
profesional sienta que el Burnout es un problema de debilidad personal porque esto
puede conducir a aumentar el malestar y no pedir ayuda.

La percepcion del riesgo del Burnout puede ayudar a prevenirlo. Es util, junto
con los cambios que pueda implementar el sistema (condiciones laborales, horarios
demasiado extensos, pocas satisfacciones laborales, lugares de trabajo oscurcs, poco
amigables) la elaboracién de estrategias personales como por ejemplo algunas
modificaciones en la relacidn con el trabajo: trabajar menos horas de ser posible, o no
hacer horas exiras, tomarse recreos, modificaciones en el desarrollo de capacidades
perscnales como organizar estrategias para manejar el tiempo y la resolucion de
conflictos. también disminuir las expectativas para evitar la frustracion vy
fundamentalmente buscar un buen sistema de apoyo fuera del trabajo: colegas, amigos,
familia, supervisores.

Otra propuesta para la prevencion del Burnout en profesionales de la salud es
la rea%izag{én, sému!téneaménte con las tareas asistenciales, de otro tipo de practicas
que resulten menos estresoras, como por /eje..bie actividades en ei area de la

investigacion o de la docencia.

i




Versién definitiva elaborada por el Equipo de Investigacion del PMIG bajo la

supervision de la Prof. Ana Rosa Migliore

Encuesta Maslach agotamiento psico - fisico laboral

1. Me siento emocionalmente agotado debido a mi trabajo.

N
-

Después de un dia de trabajo siento que no me quedan mas energias.
. Siento fatiga al levantarme y tener que enfrentar otro dia en mi trabajo
. Comprende facilmente cdmo se sienten los pacientes

. Siento que a algunas personas las trato de manera impersonal

. Trabajar con gente todo el dia me genera mucha presion.

~N O 0 bW

. Puedo lidiar perfectamente bien con los problemas de mis pacientes

o

Me siento agobiado/ Esfoy quemado por mi trabajo

9. Creo que con mi frabajo estoy influyendo positivamente en las vidas de otfras
personas.

10. Este trabajo me ha vuelto mas insensible.

11. Me preocupa que mi trabajo me este endureciendo emocionalmente.

12. Me siento lleno/a de energia.

13. Me siento frustrado/a por mi trabajo.

14. Siento que estoy trabajando demasiado.

15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a algunos de mis pacientes
16. Trabajar en contacto directo con gente me genera mucho stress.

17. Me es facil crear una atmésfera relajada con la gente con quien trabajo.
18. Me siento contento después de trabajar en contacto con mis pacientes
19. He logrado muchas cosas importantes en este trabajo

20. Me siento al borde de la desesperacién

21. En mi trabajo puedo manejar los problemas emocionales con calma.

22. Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas
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